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INTRODUCCIÓN
Las infecciones nosocomiales (IN) u hos-
pitalarias son aquellas cuya adquisición
del patógeno se ha producido en el
transcurso de la hospitalización, estan-
cia clínica o recepción de cuidados pro-
fesionales y cuyos síntomas pueden apa-
recer incluso tras el alta (1). 
Son una de las principales causas de
mortalidad evitable en los países desarro-
llados y su aparición conlleva un elevado
coste para el sistema sanitario, por la
prolongación de la estancia hospitalaria,
uso de recursos no planificados, aumen-
to de discapacidad a largo plazo y una
mayor resistencia de los microorganis-
mos a los antimicrobianos (2, 3). 
El “Estudio de prevalencias de infec-
ciones nosocomiales en España” (EPINE)
de 2015 situó las IN de localización uri-
naria en el cuarto puesto, con una pre-
valencia del 19,72%, por detrás de las
localizaciones quirúrgicas (21,26%) y
respiratorias (20,87%) (4) (ver gráfico 1,
anexo 1). 
En lo que respecta a su etiología, en
más del 30% de los casos se relacionó
con multirresistencia de las bacterias
localizadas, siendo los microorganismos
aislados de mayor prevalencia la Esche-
richia coli (14,27%), Staphylococcus
aureus (10,32%), Pseudomonas aerugi-
nosa (10,13%), Enterococcus faecalis
(6,74%) y Klebsiella pneumoniae
(6,60%) (4) (ver gráfico 2, anexo 1). No
obstante, el “Informe de vigilancia epi-
demiológica de IN”, realizado en el Hos-
pital Universitario Miguel Servet (HUMS)
de Zaragoza en 2014, determinó que los
microorganismos multirresistentes
(MMR) productores de infecciones más
frecuentemente aislados en su servicio
de Urología fueron Pseudomonas aeru-
ginosa en un 45,16% de los casos,
Escherichia coli (35,48%), Staphylococ-
cus aureus (12,90%) y Klebsiella pneu-
moniae (6,45%), mientras que los res-
ponsables de las colonizaciones fueron
Staphylococcus aureus en el 80% de los
casos y Clostridium difficcile en el 20%
restante (5) (ver gráfico 3, anexo 1). Este
orden, con ligeras variaciones en los por-
centajes, es corroborado en el informe
de 2015, aún pendiente de publicación.
Las IN son uno de los efectos adversos
evitables más importantes que atentan
contra la seguridad del paciente, por lo
tanto es importante que el personal
sanitario desarrolle su trabajo desde una
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Según el “Estudio de prevalencias de infecciones nosocomiales en España” de 2015, las localizaciones urológicas son la cuarta causa de infección hospitalaria, con
una prevalencia del 19,72%. Con el fin de disminuir la incidencia de transmisiones cruzadas, derivadas del contacto con profesionales sanitarios y no sanitarios, pacientes,
familiares y acompañantes, se propone una intervención enfermera basada en un programa de educación para la salud y dos seminarios de formación continuada. Se
han elaborado seis herramientas, dirigidas a erradicar malas prácticas y actuaciones incorrectas, evaluadas a través de indicadores de proceso y de resultados. Tanto el
programa educativo como la formación continuada se pueden implantar en otros servicios de hospitalización, con el correspondiente estudio de prevalencia de micro-
organimos multirresistentes, abriendo nuevas líneas de investigación.
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SUMMARY
According to the “Study of Prevalence of Nosocomial Infections in Spain” 2015, urologic locations are the fourth leading cause of hospital infections, with a prevalence
of 19.72%. In order to decrease the incidence of transmissions crusades, arising from the contact with health care and non-health care professionals, patients, family
members and their companions, proposes a nurse intervention based on a program of education for health and two seminars of continuous training. Six tools have
been developed, aimed at eradicating bad practices and improper practices, evaluated through indicators of process and results. Both the educational program such as
continuous training, can be deployed to other hospitalization services with the corresponding study of prevalence of multiresistant microorganimos, opening new lines
of research.
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RESUMEN
estrategia de “tolerancia cero” ante
prácticas inseguras y mal controladas,
apelando a su responsabilidad directa en
el control y propagación de las mismas
(6). La relación entre unos cuidados
enfermeros de calidad y el descenso en
su prevalencia es un hecho, siendo
numerosos los estudios que vinculan el
aumento de casos con la sobrecarga
laboral que soporta el personal de enfer-
mería (7-9), lo que implica que dicha res-
ponsabilidad sea compartida con el
resto de profesionales, instituciones,
gerencias y gobiernos que desarrollan
políticas sanitarias de prevención y ges-
tión de personal (10, 11). 
Una buena herramienta de control son
los paquetes de intervenciones específi-
cas sustentadas en la evidencia o bundles,
entre las que cobran especial importancia
la educación sanitaria, las precauciones
estándar basadas en la higiene de manos
(12, 13), la desinfección o esterilización y
las técnicas asépticas. También son funda-
mentales las precauciones dirigidas al
control de la transmisibilidad cruzada,
como el aislamiento de los pacientes
infectados/colonizados y la vigilancia acti-
va de los pacientes con alto riesgo o con
infecciones/colonizaciones previas (14,
15). En estos últimos casos es el servicio
de medicina preventiva el que informa de
su ingreso, indicándonos el microorganis-
mo que fue detectado, su localización,
fecha en la que se realizó el diagnóstico y
precauciones de aislamiento a llevar a
cabo en el actual ingreso (casi siempre
precauciones estándar). Lo mismo ocurre
cuando el servicio de microbiología detec-
ta la presencia de un MMR en una mues-
tra analizada (hemocultivos, urocultivos,
frotis de herida quirúrgica, esputo…), en
ese momento se activan los protocolos de
actuación pertinentes.
Las dudas surgen al comprobar cómo
algunos pacientes son dados de alta sin
retirar previamente el aislamiento, lo
que nos lleva a preguntarnos si el segui-
miento realizado ha sido correcto o, por
el contrario, se han prolongado innece-
sariamente las medidas preventivas,
favoreciendo la aparición de riesgos
potenciales en la salud, pudiendo iden-
tificar diagnósticos enfermeros relacio-
nados con alteración del rol emocional,
aparición de sentimientos de miedo,
culpa, incertidumbre y ansiedad (que
pueden derivar en depresión), así como
alteración del rol social y familiar.
Todo lo explicado justifica la necesi-
dad de planificar una intervención enfer-
mera en la que se implique, como parte
responsable en la prevención de las
transmisiones cruzadas, tanto al perso-
nal hospitalario, sanitario y no sanitario,




Reforzar los conceptos de aislamiento
preventivo que poseen los profesionales
sanitarios y favorecer el cumplimiento
de estas normas en pacientes, familia-
res, acompañantes y personal no sanita-
rio, con el fin de evitar las transmisiones
cruzadas de los MMR más frecuentes en
el servicio de Urología.
Específicos
■ Promover la puesta en marcha de un
programa educativo dirigido a
pacientes con aislamiento preventivo,
familiares y acompañantes que se
relacionen con ellos. 
■ Fomentar la formación continuada
entre el personal sanitario y no sani-
tario del servicio, aumentando sus
conocimientos de control de IN.
MATERIAL Y MÉTODOS 
Se ha diseñado un programa de educa-
ción para la salud (EPS) capaz de instruir
en el correcto manejo de las medidas pre-
ventivas que evitarán la transmisión cru-
zada de MMR, dirigido a pacientes con
aislamiento preventivo, familiares y acom-
pañantes, y dos seminarios de formación
continuada dirigidos a personal sanitario
y no sanitario del servicio, para erradicar
malas prácticas y actuaciones incorrectas.
RESULTADOS
1. Programa de educación para
la salud
Población diana
Dirigido a todos los pacientes con aisla-
miento preventivo, familiares y acompa-
ñantes que se relacionen con él, sin cri-
terios de exclusión.
Ámbito de aplicación
Este programa educativo ha sido diseña-
do para su implantación en el servicio de
Urología del HUMS de Zaragoza. Dicho
hospital es centro de referencia de la
Comunidad Autónoma de Aragón y su
capacidad, en cuanto a número de camas
y a procedimientos clínicos y quirúrgicos,
lo sitúa entre los más importantes a nivel
nacional. Su servicio de hospitalización
urológica dispone de 54 camas, con una
ratio de 14 pacientes por enfermera en los
turnos de mañana y tarde y 20 en el turno
de noche. La estancia media hospitalaria
general ronda los cinco días, lo que sugie-
re el grado de variabilidad de ingresos que
soporta dicho servicio anualmente.
Objetivos generales del programa
■ Mejorar la eficacia de las medidas de
aislamiento preventivo llevadas a
cabo en el servicio para disminuir la
estancia hospitalaria del paciente.
■ Disminuir el riesgo de transmisión
cruzada de MMR entre pacientes
derivado del incumplimiento de las
medidas preventivas o de control.
Objetivos específicos del programa
■ Sensibilizar a pacientes, familiares y
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control son los paquetes de
intervenciones específicas
sustentadas en la evidencia o




en la higiene de manos, la
desinfección o esterilización y
las técnicas asépticas
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acompañantes sobre la importancia
que tiene el cumplimiento de las
medidas de aislamiento, cuyo benefi-
cio repercutirá directamente en ellos
y en el resto de pacientes. 
■ Enseñar a la población diana la forma
correcta de mantener cada tipo de
aislamiento, facilitando la aprehen-
sión de conocimientos.
Captación
Se efectuará en la habitación del pacien-
te, tras haber sido informado de la nece-
sidad de incorporar medidas de aisla-
miento a su cuidado y acompañamien-
to. La captación de familiares y acompa-
ñantes será progresiva.
Actividades, intervenciones y estrategias
Se realizará una sesión, de aproximada-
mente 15 minutos de duración, en la
habitación del paciente, impartida por el
personal de enfermería y en presencia
de familiares, siendo repetida siempre
que sea preciso. En su desarrollo se
emplearán estrategias combinadas, con
métodos directos como la entrevista con
el paciente, una sesión informativa y una
demostración de las técnicas de aisla-
miento y con métodos indirectos como
un tríptico informativo y materiales
demostrativos. Título de la sesión: “Estoy
aislado, ¿y ahora qué?”.
No es fácil explicar la necesidad de
implantar medidas de aislamiento al
paciente y su familia. Muchos de ellos
describen esta nueva situación como el
paso de un estado de relativa libertad a
un “arresto domiciliario”. Concienciar
de la importancia de mantener estas
medidas y de las ventajas/desventajas
del control de las transmisiones cruza-
das asegurará su cumplimiento. 
Con ayuda de un tríptico se enseñarán
los pasos a seguir para entrar, permane-
cer y salir de la habitación, realizando
una demostración. A continuación
serán los familiares y/o acompañantes
los que realicen esta práctica, permitien-
do la aclaración de dudas y la rectifica-
ción de errores (ver anexo 2). Por último
mostraremos los carteles indicativos,
con los pasos específicos y normas de
aislamiento relativas al tipo de aisla-
miento requerido (de contacto, por
gotas, aéreo o inverso), que serán colo-
cados a ambos lados de la puerta de
acceso (ver anexo 3, donde se presenta
un ejemplo de cartel).
Materiales
Para llevar a cabo nuestro programa se
han diseñado tres herramientas, cuyos
criterios básicos han sido garantizar una
educación sanitaria fácilmente com-
prensible, clara, concreta y sencilla. 
■ Un tríptico explicativo en el que nues-
tros enfermeros enseñan la forma
correcta de entrar, permanecer y salir
de la habitación de un paciente aisla-
do, recordando las medidas específi-
cas para cada uno de ellos (16).
■ Carteles indicativos con los elemen-
tos necesarios para acceder a la habi-
tación de forma segura. Su misión es
recordar, a toda persona que entre,
cómo debe hacerlo y las precauciones
que debe cumplir. Hay tantos mode-
los como tipos de aislamiento. Se
colocarán en la puerta de acceso a la
habitación, en el lado que da al pasi-
llo de la planta. 
■ Carteles indicativos que se colocarán
en la puerta de salida. Su misión es
recordar cómo y dónde retirar las
medidas de aislamiento utilizadas,
fomentando el correcto lavado de
manos antes de salir de la habitación.
Evaluación del proceso y resultados del
programa de EPS
■ Indicadores de proceso:
– La valoración del nivel de participa-
ción de la población diana en el
programa será considerada muy
positiva si alcanza el 99%.
– El 100% de los familiares presen-
tes en la sesión realizará de forma
correcta el mantenimiento de las
medidas de aislamiento en la
demostración práctica.
■ Indicadores de resultados:
– Se realizará una valoración enfer-
mera diaria para corroborar la no
presencia de diagnósticos enfer-
meros de riesgo derivados del pro-
pio aislamiento y/o de su prolonga-
ción injustificada.
– Se compararán las cifras de los
informes de vigilancia epidemioló-
gica de IN del HUMS correspon-
dientes a los años previo y poste-
rior a la instauración del programa
en el servicio.
2. Formación continuada 
El control y/o descenso de la prevalencia
de las IN y de las transmisiones cruzadas
de MMR requiere una rigurosa actua-
ción del personal de los servicios hospi-
talarios, siendo responsabilidad de
todas las categorías profesionales.
Población diana
Personal sanitario y no sanitario del ser-
vicio de Urología del HUMS de Zaragoza.
Objetivos generales de la formación
continuada
Coinciden con los indicados en el pro-
grama de educación para la salud:
■ Mejorar la eficacia de las medidas de
aislamiento preventivo llevadas a
cabo en el servicio para disminuir la
estancia hospitalaria del paciente.
■ Disminuir el riesgo de transmisión
cruzada de MMR entre pacientes
derivado del incumplimiento de las
medidas preventivas o de control. 
Objetivos específicos de la formación
continuada
■ Dar a conocer las características de
los MMR de mayor prevalencia en el
servicio de Urología del HUMS de
Zaragoza. 
■ Describir los tipos y medidas de aisla-
No es fácil explicar la
necesidad de implantar
medidas de aislamiento al
paciente y su familia. Muchos
de ellos describen esta nueva
situación como el paso de un
estado de relativa libertad a
un “arresto domiciliario”
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miento relacionados con cada micro-
organismo estudiado. 
■ Proporcionar al personal sanitario
herramientas comunes para realizar
una actuación estandarizada en el
cuidado de estos pacientes. 
■ Implementar los registros enfermeros
de la unidad con la incorporación de
un registro de control y seguimiento
ad hoc de pacientes con aislamiento. 
Actividades
Se realizarán dos seminarios, impartidos
por enfermería en el aula de la planta,
uno dirigido al personal sanitario del ser-
vicio (urólogos, enfermeros y técnicos
auxiliares) y otro para el personal no
sanitario (celadores y personal de limpie-
za). En su desarrollo se emplearán estra-
tegias combinadas, con métodos direc-
tos como una sesión formativa y una
demostración de las técnicas de aisla-
miento y con métodos indirectos como
folletos informativos y materiales
demostrativos.
■ Sesión 1 para personal sanitario: “Pre-
vención y control de la infección noso-
comial. Está en nuestras manos”. 
Tendrá una duración aproximada de
40 minutos y se iniciará con la expo-
sición de las cifras obtenidas en el
EPINE 2015 y en el “Informe de vigi-
lancia epidemiológica” del HUMS de
Zaragoza, tras lo cual se recordarán
las medidas de aislamiento existen-
tes, explicando las fichas técnicas
crea das de cada MMR (ver anexo 4,
donde se presenta un ejemplo de
ficha). A continuación se presentará
el nuevo registro de enfermería, crea -
do ad hoc para el seguimiento de los
pacientes con aislamiento preventivo
(ver anexo 5) y se explicará el progra-
ma educativo dirigido a pacientes,
familiares y acompañantes. 
Terminaremos la sesión insistiendo
en la importancia de realizar un
lavado correcto de manos según las
indicaciones de la OMS y entregan-
do un esquema de bolsillo con los
diferentes tipos de aislamiento (ver
anexo 6).
■ Sesión 2 para personal no sanitario:
“Vamos a frenar las infecciones noso-
comiales”.
Tendrá una duración aproximada de
60 minutos y se iniciará con la expo-
sición de las cifras obtenidas en el
EPINE 2015 y en el “Informe de vigi-
lancia epidemiológica” del HUMS de
Zaragoza, haciendo hincapié en la
importancia de respetar las medidas
de aislamiento como personal res-
ponsable en el control de las infeccio-
nes cruzadas. Nos ayudaremos de las
herramientas explicativas del progra-
ma EPS, anteriormente descrito. Se
realizará una demostración de los
pasos a seguir para entrar, permane-
cer y salir de la habitación, el modo
adecuado de manipular los residuos
del interior de la habitación, lavado
correcto de manos según la OMS,
actuación tras alta o exitus del
paciente y forma correcta de movili-
zar y transportar al paciente.
Materiales
Se han diseñado tres herramientas espe-
cíficas basadas en la evidencia científica
de los conceptos, la calidad asistencial
proporcionada y la garantía de seguri-
dad clínica para llevar a cabo una actua-
ción estandarizada.
■ Fichas técnicas de cada MMR: inclu-
yen información de la familia del
MMR, característica química por tin-
ción (grampositivo/gramnegativo),
especies asociadas a patogenicidad
en humanos, multirresistencia produ-
cida, localización en el organismo,
síndromes clínicos asociados, meca-
nismo de transmisión, tipo de aisla-
miento requerido, técnica de recogi-
da de muestras y periodicidad y con-
diciones para restringir el aislamiento
(17, 18). Todas las fichas se han reco-
gido en un cuaderno de registro de
datos (CRD), que servirá para su pos-
terior evaluación.
■ Registro de control ad hoc de pacien-
tes con aislamiento preventivo.
Garantiza el cumplimiento de la Ley
Orgánica 15/1999, de Protección de
Datos de Carácter Personal (LOPD), al
incluir, como único dato personal, el
número de historia clínica del pacien-
te, junto con el número de habita-
ción, MMR presente, localización en
el organismo, fecha en la que se diag-
nosticó la infección/colonización,
tipo de aislamiento requerido, fecha
en la que se inició el aislamiento,
número de cultivos negativos conse-
cutivos necesarios para su restricción,
tratamiento específico administrado
y seis registros de pruebas con fecha
de toma de muestra, resultado y del
próximo control. Todos los registros
de control se han recogido en el CRD,
que servirá para la posterior evalua-
ción.
■ Esquema de bolsillo con los tipos de
aislamiento para que el personal sani-
tario tenga a su disposición, en cual-
quier momento, las principales medi-
das a cumplir.
Evaluación del proceso y resultados de
las sesiones de formación continuada
■ Indicadores de proceso: 
– El porcentaje de respeto de las
medidas de aislamiento por el per-
sonal asistente a los seminarios
será del 100%.
– El registro ad hoc de control de
pacientes con aislamiento preven-
tivo será cumplimentado correcta-
mente en el 99% de los casos.
■ Indicadores de resultado:
– Al ser una herramienta de registro
nueva, aún no se puede realizar
una comparación de resultados.
Consideramos que su compara-
ción con los datos recogidos en el
CRD de años venideros será un
buen indicador. 
– Se compararán las cifras de los
“Informes de vigilancia epidemio-
lógica” de IN del HUMS correspon-
dientes a los años previo y poste-
rior a la instauración de la interven-
ción en el servicio.
Esta actividad será tenida en conside-
ración para su inclusión en futuros pro-
gramas de Formación Organizada en
Competencias Utilizadas en el Sistema
de Salud (FOCUSS) del Instituto Arago-
nés de Ciencias de la Salud (IACS), del
Departamento de Sanidad del Gobierno
de Aragón, cuyo objetivo principal es
mejorar las competencias de los profe-
sionales del Sistema Sanitario Público de
Aragón, favoreciendo la adquisición de
conocimientos, destrezas y capacidades
organizativas. 
DISCUSIÓN
Es evidente la estrecha relación existente
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entre los cuidados de enfermería y el
control de las infecciones nosocomiales,
definiendo nuestras competencias en la
identificación de procesos, su vigilancia
e investigación; en la prevención y con-
trol de la transmisión de agentes infec-
ciosos; en la dirección y transmisión de
programas educativos, y en la preven-
ción y control de la infección en el per-
sonal sanitario. Sin embargo, los cam-
bios organizativos en los servicios, la
mayor complejidad de las afecciones y,
sobre todo, las condiciones laborales
sufridas, con el menoscabo de contrata-
ciones en todos los niveles (personal
sanitario y no sanitario), hacen impres-
cindible un cambio de las mismas (18). 
La falta de cumplimiento de las medi-
das de aislamiento debe ser atribuida,
exclusivamente, a conductas individua-
les, bien por desconocimiento, por des-
preocupación o por falta de tiempo, el
resultado es un fallo en la seguridad del
paciente, lo que justifica la implementa-
ción de programas de intervención que
garanticen dicha seguridad y en los que
se incluya a toda persona que tenga con-
tacto con el paciente aislado (10, 19).
Es duro afirmar que el control de las
transmisiones cruzadas, tras las campa-
ñas llevadas a cabo, no ha tenido el éxito
deseado, por lo que debemos continuar
formando al personal, permitiéndole
desarrollar todas las intervenciones
desde una atención segura y de calidad,
entendiendo que, según los últimos
estudios realizados, los trabajadores
hospitalarios tenemos hasta un 40%
más de probabilidad de enfermar que el
resto de grupos laborales, convirtiéndo-
nos en posibles reservorios o fuentes de
infección (20, 21).
CONCLUSIONES
■ La educación sanitaria debe ser con-
siderada una medida bundle en la
lucha contra las infecciones nosoco-
miales, siendo responsabilidad de
enfermería su realización. 
■ La población diana de todas las inter-
venciones enfermeras que van dirigi-
das a controlar la transmisibilidad
cruzada debe incluir a todo el perso-
nal sanitario y no sanitario del servi-
cio, al igual que al paciente con aisla-
miento preventivo, familia y acompa-
ñantes.
■ Es necesario garantizar las medidas
de control hospitalarias existentes en
la actualidad, incorporando el
ambiente o entorno del paciente a la
vigilancia y cuidados diarios, al igual
que es imprescindible poner en mar-
cha nuevas estrategias de carácter
extrahospitalario, para frenar la ele-
vada prevalencia de MMR en la socie-
dad. 
■ Aunque el ámbito de aplicación de
esta intervención se ha limitado al ser-
vicio de Urología, tanto el programa
educativo como la formación conti-
nuada se pueden implantar en otros
servicios de hospitalización, siempre
que se realice el correspondiente
estudio de prevalencias de MMR, lo
que abre nuevas vías de investigación
y de trabajo. ▼
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Anexo 1
Gráficos de sectores de prevalencias de MM
Anexo 2























2014:    6,45%
2015: 16,28%
Gráfico 3
MMR de mayor prevalencia en el servicio de Urología del HUMS de Zaragoza en 2014.











MMR de mayor prevalencia  en España según EPINE 2015
Fuente: Elaboración propia.
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Anexo 4
Ejemplo ficha técnica de MMR
Ficha técnica Pseudomonas aeruginosa
■ Familia: Pseudomonadaceae.
■ Bacilo: Gram -, aeróbico.
■ Especies asociadas a enfermedad en humanos: P. cepacia, P. pseudomallei.
■ Multirresistente: 
– Aumento de resistencias a carbapenemes. 
– Cepas aisladas en tracto urinario sensibles a Imipenem y Meropenem. 
– Aceptables: Piperacilina-Tazobactam, Ceftazidima y Amikacina.
■ Localización: 
– Oportunista, gran afectación en inmunodeprimidos y quemados. 
– Precisa humedad. 
– Colonización en: riñón, tracto urinario y tracto respiratorio alto.
■ Síndromes clínicos asociados: Bacteriemia, neumonía, meningitis, absceso cerebral, infecciones urinarias, infecciones cutáneas (abscesos
subcutáneos), vesículas, petequias, infecciones oftálmicas (conjuntivitis y queratitis), infecciones otorrinolaringológicas (otitis externa, otitis
media y mastoiditis), infecciones del aparato digestivo (diarreas), infecciones en quemaduras y heridas traumáticas o quirúrgicas.
■ Transmisibilidad: 
– Contacto directo, de persona a persona (lavado incorrecto de manos y piel).
– Contacto indirecto, por equipos, dispositivos médicos contaminados, ventiladores mecánicos, tubos endotraqueales, catéteres, heridas, grifería,
desagües, flores...
– Prolifera en soluciones antisépticas.
■ Aislamiento: Contacto.
■ Muestras: 
– Frotis faríngeo   enfermería.
– Frotis perineal   enfermería.
– Exudado, aspirado tubo endotraqueal, esputo y muestras ambientales   enfermería.
■ Periodicidad: Semanal. 
■ Levantar aislamiento:
– Tres cultivos negativos consecutivos tras tratamiento, separados una semana.
– Tras dos frotis faríngeo, axilar y perianal negativas, separados una semana.
– Tras dos tandas de muestras del foco original negativas, separados una semana.
Anexo 3
Normas de aislamiento para entrar y salir de una habitación en la que permanece ingresado un paciente con aislamiento por
contacto




ENFURO • 20                                                                                                                                                        NÚM. 131.  OCTUBRE 2016<ÍNDICE>
ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA EN UROLOGÍA
Anexo 5
Registro de control ad hoc de pacientes con aislamiento preventivo por MMR
Nº HC: Nº HAB: 
MICROORGANISMO: 
LOCALIZACIÓN:
FECHA DE DIAGNÓSTICO: 
TIPO DE AISLAMIENTO: 
FECHA DE INICIO DE AISLAMIENTO:
NEGATIVOS CONSECUTIVOS NECESARIOS:
TRATAMIENTO ESPECÍFICO: 


























Esquema de bolsillo con los diferentes tipos de aislamiento
¹ En el caso de dos pacientes en la misma
habitación se tendrán en cuenta los
cultivos de control.
² Se pueden juntar dos pacientes con la
misma infección activa, de forma
excepcional, salvo en casos de TBC.
